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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ]

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné : JOCEW NSl
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Certifie que Mlle, Mme, M. :

Présente %‘?K\\Q\

Nécessitant un traitement d’une durée de :

\m\a tee M @ﬂ{

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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Cardiologue - Rythmologue Interventionnelle

Diplomée de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
Ancienne interne du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Diplomée de Rythmologie et Stimulation Cardiaque de 'Université Paris D%canes Aoty bl gl S s
Diplome d'Echocardiographie Doppler de I'Université Bordeaux I . sl ol iy ol vl gl dila dulsh duss
Echocardiographie Doppler - Epreuve d’Effort ool olill wlis galya¥ doYall bplaadll 4 ol
Implantation Pacemaker/Défibrillateur Cardiaque g soall il jass 4 polis
Ablation des Tachycardies il ol i g - sl 5 - gasally il o

Casablanca, le ........04082020.vuuecreneeensanrenens & ué shascdl Hladf

Mme AMRIBD Fadila

COMPTE-RENDU ECHOCARDIOGRAPHIE

gl :?m_

VG= 47/28mm Ao ascendante= 26mm Ao horizontale= 25mm Ao
abdomrnaﬂe 12mm SIV=9mm ; PP 9mm )

1. VG non dllate non hypertrophle de bonne contractilite globale et
segmentalre FEVG a 71% (ten:holz) :
Flux mltral normal, pressions de rempllssage basses .
OG nofni \dilatée (SOG= 15¢m2), llbre dECHOS A TETT,
Valves mltrales peu épaissies, IM m|n1me pas de RM \
S|gm0|des aorhques au nombre de'3, peu epalsstes |Ao grade |, pas de \
Rao (gd moy=4mmhg) |
6. Cavités droites’ non dilatées, bonne fonotlon systollque du VD (S'=11cm/s), IT
minime estimant PAPS=20+5=25mmhg...
7. VCI non dilatée , coh%pli_gnte.
Péricarde sec. Présence de franges graisseuses.
9. Aorte de taille normale.

o ga G0 P2

=

Au TOTAL :
Bonne fonction systolique du VG FEVG a 71 %.
Pressions de remplissage basses.

IM minime. |Ao grade |.

Bonne fonction VD. PAPS a 25mmhg.
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NOTE HONORAIRE ~ n°478§

Je soussignee Dr._ SALIH ‘Hasnaa avoir regu-1050;00:DH de la part de Mme
AMREBD FADILA Comme frais de- CONSULTATION+ECG et

ECHOCARDi.GRAPHlE

CONSULTATION+ECG 250, OODH
ECHOCARDIOGRAPHIE "800, OODH

TOTAL 1050,00DH

Dr hasnaa salih.. .
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IF: 15161207
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